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RESUMEN 
El objetivo de esta investigación es determinar los beneficios que se 
obtienen al utilizar la AMEU en pacientes con diagnóstico de aborto que 
ingresan al servicio de gineco-obstetricia  del Hospital Luis Gabriel Dávila 
mediante un estudio descriptivo documental en mujeres que se somete a 
este procedimiento, el tiempo requerido para realizarlo y  las 
complicaciones más frecuentes.  Se realizó una revisión documental 
obteniendo información de las historias clínicas en un total de 76. Vemos 
que en un 98% de las mujeres que ingresan con diagnóstico de aborto se 
les realiza la AMEU, el diagnóstico para el ingreso de la paciente se 
realiza por ecosonografia en un 56.5 % y por examen clínico en un 43.5%.  
No se registra ninguna complicación después del procedimiento ya que se 
aplica el protocolo establecido por el MSP. Se requiere aproximadamente 
de 20 a 40 minutos para realizarlo y su estancia hospitalaria es de 24 
horas. 
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INTRODUCCIÓN 
 
Según la Organización Mundial de Salud (OMS) el aborto es un problema 
social que cada vez va aumentando, estimándose que al año ocurren 
aproximadamente 600.000 muertes maternas en el mundo, de las cuales 
el 90% se presentan en países subdesarrollados en donde existe escaso 
acceso a los servicios de salud. Siendo la causa más frecuente de morbi-
mortalidad materna el aborto inseguro. Según la Norma y Protocolo 
Materno del Ministerio de Salud Pública (MSP) se define al aborto como la 
interrupción espontánea o provocada del embarazo antes de las 20 
semanas de gestación  y el producto  pesa menos de 500 gramos; indica 
que la tasa de pérdida embrionaria o fetal es del 10 al 15% de las 
gestaciones y más del 80% de los abortos ocurren antes de las 12 
semanas. “Lo clasifican en: amenaza de aborto, aborto en curso o 
inevitable, aborto incompleto, aborto completo, aborto diferido, aborto 
séptico y aborto terapéutico. Existen varias formas de manejo como el LUI 
(Legrado Uterino Instrumental), AMEU (Aspiración Manual Endouterina) y 
farmacológico” 1. 
La efectividad de la técnica de AMEU como método de manejo del aborto 
fue comprobada por el Dr. Juan de Dios Maldonado quien realizó un 
estudio de investigación en México en el año 1999, concluyendo que: “La 
técnica de la AMEU es un procedimiento sencillo, seguro, eficaz, efectivo 
y aceptado por las pacientes ya que es económico, rápido y no requiere 
de hospitalización en comparación al LUI”.2 
El  equipo de la  AMEU consta de un aspirador  de doble válvula con 9 
cánulas de Karman flexibles de 4 a 12 mm, el tamaño de la cánula a 
usarse en el procedimiento está determinado de acuerdo a la altura 
uterina, edad gestacional y permeabilidad del cérvix. 
______________________________________________ 
1. Ecuador Ministerio de Salud Pública Componente Normativo Materno. (2008).  Conasa,  Pág. 107-108  
2. Gutiérrez, Sandra. (2009). Aspiración Manual Plus frente a Curetas de SIMS, Barquisimeto. 
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La AMEU es un procedimiento aerodinámico que tiene la capacidad de 
manejar un volumen de 60cc con una capacidad de succión de 24-26 
pulgadas de mercurio y  ofrece una serie de ventajas frente al LUI ya que 
representa una pérdida de sangre menor durante y después del 
procedimiento, provoca menos dolor, traumatismo a nivel uterino, 
sinequias, complicaciones anestésicas, costo, hospitalización, incluso las 
probabilidades de Isoinmunización ABO y Rh se reducen. Se debe tomar 
en cuenta la mayor probabilidad de retención de restos ovulares.     
 
La atención del equipo de salud capacitado estará encaminado  a brindar 
una buena atención médica a la usuaria que se va realizar la AMEU; 
proporcionándole bienestar físico, psíquico y una temprana recuperación. 
Para esto es necesario realizar un control minucioso a la paciente 
mediante una buena anamnesis y examen físico, cubriendo así varios 
aspectos en la atención que se desea realizar. El médico, obstetra u 
obstetriz es quien toma la decisión de si se realiza o no dicho 
procedimiento para lo que se requiere: firma del consentimiento 
informado, información a la usuaria sobre su diagnóstico, procedimiento, 
ventajas y desventajas, no descuidando el trato humano y personalizado 
a la paciente.  También se deberá informar después del procedimiento 
signos de alarma, como fiebre, sangrado u otra sintomatología que 
indique alguna complicación. 
El servicio de Gineco- Obstetricia del Hospital Luis G. Dávila cuenta con 
una sala de legrados con el equipamiento necesario para realizar la 
evacuación uterina en los abortos, el personal de Salud encargado aplica 
en un 98% la AMEU ya que el legrado instrumental ha quedado en 
desuso al haberse establecido la nueva técnica de aspiración según la 
Norma y Protocolo Materno del Ministerio de Salud Pública,  se aplica la 
técnica desde hace 4años atrás. 
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CAPÍTULO  I 
EL PROBLEMA 
 
1.1 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
¿Cuáles son los beneficios de la utilización de la Aspiración Manual 
Endouterina (AMEU) en pacientes con diagnóstico de aborto  que 
ingresan al servicio de Gineco-Obstetricia atendidas en el Hospital Luis 
Gabriel Dávila de la Ciudad de Tulcán en el periodo septiembre 2011 a 
marzo 2012? 
1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La Aspiración Manual Endouterina o AMEU, es una técnica segura y 
eficaz para la evacuación endouterina en aborto cuyo bajo costo, sencillez 
y disponibilidad hacen una excelente opción de tecnología  en la Salud 
Sexual  y  Salud  Reproductiva. “Más de 25 años de investigaciones 
clínicas en más de 100 países han demostrado que la aspiración para la 
evacuación endouterina es más segura y tan eficaz como el legrado 
uterino instrumental.”3 Además se ha comprobado que cuando la AMEU 
se ofrece en centros de pacientes ambulatorias, se reduce el costo y la 
estancia hospitalaria de la mujer que se somete al procedimiento en 
comparación con el legrado uterino, el cual debe efectuarse en una sala 
de operaciones. La aspiración manual es una gran alternativa a la 
aspiración por succión, la cual produce un vacío equivalente.  
 
La AMEU se asocia con niveles más bajos de complicaciones, como 
perforaciones uterinas, sangrado excesivo, infección pélvica y las lesiones 
cervicales que se presentan en el legrado instrumental. 
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Las características de la AMEU posibilitan la adecuación del servicio para 
que la relación costo-beneficio sea adecuada, ya que se  realiza de 
manera ambulatoria, con analgesia y sedación ligera o bloqueo para-
cervical, lo cual permite una reducción de costos significativa, reduce la 
estancia hospitalaria, existiendo un mejor aprovechamiento y uso de los 
recursos físicos y humanos disponibles. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
______________________________________ 
3. Quiroz, Gustavo… [et al]. (2003). Aspiración Manual Endouterina Tecnología adecuada para la atención de 
calidad a mujeres en situación de aborto. Vol. 139. 
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1.3 OBJETIVOS 
1.3.1 OBJETIVO  GENERAL 
 
 Confirmar  los beneficios que se obtienen al utilizar la Aspiración 
Manual Endouterina en pacientes que ingresan con un diagnóstico 
de aborto incompleto al servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital 
Luis G. Dávila de la ciudad de Tulcán. 
 
1.3.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Comprobar el tiempo del procedimiento de vaciamiento uterino por 
Aspiración  Manual Endouterina (AMEU).  
 
 Establecer las complicaciones observadas y determinar protocolos 
de acción. 
 
 
 Fortalecer la aplicación de las normas y protocolos maternos 
estandarizadas por el MSP con lo cual se facilite el manejo del 
aborto.  
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1.4 JUSTIFICACIÓN 
Se propone un marco conceptual  para mejorar la calidad de atención en 
mujeres en situación de aborto, cuyo objetivo es organizar los servicios de 
salud asegurando su atención oportuna para reducir la morbilidad y 
mortalidad materna relacionada con esta causa, y disminuir el tiempo de 
estancia hospitalaria. Las y los prestadores de servicios de salud suelen 
encontrarse con abortos espontáneos, embarazos no deseados, 
embarazos forzados producto de situaciones de violencia o bien mujeres 
con abortos “espontáneos” que son violentadas durante el embarazo. La 
frecuencia de estos casos, así como las implicaciones que tiene para la 
salud de las mujeres, es un llamado a que es importante atender tanto 
desde el punto de vista clínico, como identificar las circunstancias de las 
mujeres en situaciones de aborto para brindarles servicios apropiados. 
En la década de los 90 se calcula que un tercio de las mujeres que 
abortaban presentaban complicaciones y que cada año se ocupaban por 
esta causa alrededor de 60 mil camas hospitalarias (o más de 1500 por 
día).  
 
Actualmente la AMEU es la primera opción para el tratamiento del aborto 
recomendada por la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia 
(FIGO) y avalada por la Organización Mundial de la Salud (OMS).  La 
AMEU es una técnica segura, efectiva, rápida, con menor pérdida de 
sangre y menos dolorosa que el legrado uterino instrumental. Se asocia 
con niveles más bajos de complicaciones como perforación uterina, 
sangrado excesivo, infección pélvica y las lesiones cervicales que se 
presentan con el legrado.   
 
El objetivo de la  investigación es confirmar los beneficios de ésta técnica 
para de esta manera contribuir a su mayor utilización en los servicios de 
salud como el Hospital Luis G. Dávila pensando siempre en el bienestar 
de las pacientes. 
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1.5 ALCANCES Y LIMITACIONES 
 
Este proyecto de investigación ofrece una alternativa eficaz y segura para 
resolver uno de los problemas más frecuentes en obstetricia, como son 
los abortos, mediante el uso de la AMEU que es una nueva opción que 
permite cambiar el paradigma del uso de raspado con cureta a la 
utilización del sistema de aspiración  hoy en día de frecuente utilización 
en el Sistema de Salud a nivel mundial.  
 
Dentro de los alcances de ésta investigación están, los beneficios de una 
nueva metodología incorporada recientemente al equipamiento obstétrico 
como es la AMEU valorando el tiempo del procedimiento, hemorragias 
post-AMEU, complicaciones y estancia hospitalaria, lo cual implica costos, 
secuelas importantes tanto para la paciente como para la institución y la 
sociedad.  
 
Dentro de las limitaciones, está la falta de equipos suficientes para 
abastecer las demandas de la institución. Su utilización conlleva a una 
esterilización de equipos en corto tiempo con Glutaraldehido  al 2% que 
es un microbicida de amplio espectro para uso externo durante 20 
minutos y no como comúnmente lo realizan con tabletas de formalina (5-6 
tabletas) durante 12 horas. 
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CAPÍTULO  II 
MARCO TEÓRICO 
 
2.1  ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 
Existe bastante información y experiencia  en los diversos procedimientos 
disponibles para la evacuación uterina en los casos de abortos, ya sea 
con medicamentos, o  legrado uterino instrumental (LUI)  y la AMEU. 
A continuación se describen algunos antecedentes que se relacionan con 
la investigación: 
El aborto espontáneo se presenta entre el   50 al 70 % de los embarazo. 
La mayoría de las pérdidas son irreconocibles debido a que suceden 
antes de que se presente la siguiente menstruación. Del total de las 
concepciones, el 30% se pierden por fallas en la implantación, 30% 
abortos preclínicos, 10% abortos clínicos y 30% nacen vivos.  
La mayoría de los abortos espontáneos son tempranos, el 80% ocurre en 
las primeras 12 semanas y el 20% restante de la semana 12 hasta la 20. 
El aborto recurrente se encuentra en 1% de todas las mujeres. Cuando se 
analiza la edad de las mujeres que presentan abortos espontáneos, se 
observa que en las adolescentes puede alcanzar entre 10 y 12%, 
mientras que en las mayores de 40 años el porcentaje aumenta cuatro a 
cinco veces.   
Del 15 al 20% de los embarazos que se diagnostican clínicamente se 
pierden en el primer trimestre o al inicio del segundo, sin ninguna 
repercusión materna. Existen múltiples factores y causas tanto de origen 
fetal, como materno o paterno que producen alteraciones y llevan a 
pérdida del producto de la gestación.  
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En la mitad o dos terceras partes de los casos están asociados a 
alteraciones cromosómicas. Las anormalidades en el desarrollo y 
crecimiento del embrión son las causas más frecuentes de pérdida de la 
gestación tanto subclínica como clínicamente reconocibles, el resto son 
biomorficos, con crecimiento disminuido o con productos muy macerados 
como para poder examinarse Alrededor del 30 al 50% de los abortos 
espontáneos son cito genéticamente anormales, las anormalidades en el 
cariotipo llegan a ser hasta en el 50% a las 8- 11 semanas de gestación y 
30% a las 16-19 semanas de gestación.  
El riesgo de aborto espontáneo clínicamente detectable en la mujer que 
nunca ha abortado oscila entre el 11 y 15%, en cambio después de uno o 
cuatro abortos es de 16%, 25%, 45% y 54% respectivamente.  
El embarazo puede diagnosticarse cada vez más temprano empleando 
métodos cuantitativos para la determinación de la subunidad beta de la 
gonadotrofina coriónica humana así como estudios ultrasonográficos. 
Estos métodos también permiten clasificar el aborto espontáneo en 
temprano y tardío. 
El manejo más frecuente es el legrado uterino instrumental. 
Recientemente, el manejo farmacológico con Misoprostol o  metotrexate o 
la Aspiración Manual Endouterina han ganado mucha aceptación.  El 
aborto sigue siendo un tema insuficientemente tratado y debatido, las 
condiciones de clandestinidad en las cuales se realiza, dada su ilegalidad, 
y la falta de servicios de salud que puedan atender exitosamente sus 
posibles complicaciones, lo constituye en un problema social y de Salud 
Pública, el cual tiene enormes implicaciones  y consecuencias negativas 
para la salud, la vida y el desarrollo de miles de mujeres. 
La atención humanizada del aborto incompleto se constituye en una 
estrategia frontal para salvar la vida de miles de mujeres, especialmente 
de escasos recursos económicos, y a su vez lograr impacto en la 
reducción de las altas tasas de muerte materna.  
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Por otro lado, su implementación real sirve como indicador respecto del 
compromiso de los Estados con la salud y vida de las mujeres; en este 
sentido, se constituye en una forma para garantizar el derecho de las 
mujeres de acceder a tecnologías que puedan salvar sus vidas. 
Atención ambulatoria del aborto incompleto 
Empieza como experiencia pionera en el Hospital María Auxiliadora, al sur 
de Lima. Esta experiencia fue conducida por el Dr. Luis Távara, como Jefe 
del Departamento de Obstetricia y Ginecología de dicho hospital. 
“La experiencia se inició con el análisis del costo de este tipo de atención 
para el establecimiento, debido al número de camas ocupadas y los 
recursos que ello implicaba (gastos de enfermería, alimentación, visita 
médica, etc.), a lo que se agregaba la consideración del costo para las 
propias mujeres que tenían que dejar su hogar y su actividad laboral. 
Según testimonio del Dr. Távara, el alto costo también hacía que las 
mujeres posterguen su atención, lo que muchas veces acarreaban 
complicaciones que pudieron ser controladas con una oportuna 
atención”4. 
Estudios e investigaciones realizados en los últimos 20 años señalan que 
el tratamiento del aborto en régimen ambulatorio resulta más eficaz que la 
atención hospitalaria, y sus ventajas están referidas principalmente a la 
reducción de los tiempos de espera de las mujeres y al uso de 
procedimientos más simplificados que no requieren de anestesia y/o 
sedación profunda. Al establecer el tratamiento ambulatorio también se 
permite la posibilidad de que el aborto incompleto sea atendido en 
establecimientos de menor complejidad, como en los centros de salud, 
por ejemplo, lo cual sería un gran aporte no sólo en la descentralización 
de los servicios sino en el acceso para las mujeres.  
La consideración de que el aborto puede atenderse de manera 
ambulatoria tardó mucho tiempo.  
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No sólo se necesitó demostrar evidencias científicas sino que se mantuvo 
por varios años como experiencia demostrativa del Departamento de 
Obstetricia y Ginecología del Hospital María Auxiliadora. 
Urbina (1989- 1990) estudió la eficacia del legrado uterino por aspiración 
para tratamiento del aborto incompleto, un total de 460 expedientes de 
pacientes que fueron tratadas con la AMEU  y  se estudia además 80 
expedientes que fueron sometidas a legrado instrumental. 
En este estudio se determina que la principal indicación para la AMEU es 
el tratamiento de aborto incompleto usándose también como diagnóstico y 
tratamiento del sangrado disfuncional y restos post-parto. 
“No se reportan complicaciones en el primer año después de haberse 
realizado dicho procedimiento. Finalmente la investigación demostró en su 
seguimiento a los 7 días en la consulta externa, que las complicaciones 
referidas por las pacientes son mínimas, principalmente dolor pélvico”5. 
F. Gulmezoglu (2000) realizó un trabajo de evacuación uterina utilizando  
vaco-extractor comparativamente con el uso de la cureta. 
“La vacuo extracción se asoció con la pérdida de sangre 
significativamente menor desde el punto de vista estadístico (diferencia de 
medias ponderada: -17 ml, intervalo de confianza del 95%; -24 a -10 ml) 
menos dolor (riesgo relativo: 0.74; IC 95%: 0.61 a 0.90) y una menor 
duración del procedimiento (diferencia de medias ponderada: -1.2 
minutos; IC 95%: -1.5 a -0.87 minutos) con relación al legrado con cureta, 
es el único estudio que evaluó estos resultados”6. 
Las complicaciones serias, como la perforación uterina y otros tipos de 
morbilidad fueron poco frecuentes y los tamaños muestrales de los 
estudios clínicos no fueron lo suficientemente grandes como para evaluar 
diferencias pequeñas o moderadas. 
M. Bastardo (2001), realizó una  investigación en la Maternidad 
Concepción Palacios con 250 pacientes cuyo objetivo fue determinar la 
eficacia del vaciamiento uterino con la AMEU y anestesia paracervical 
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comparado con legrado uterino instrumental con anestesia general en el 
primer trimestre de embarazo.  
 
Se dividió la población en 2 grupos de 125 pacientes cada uno. Reportó  
que el 85% de las pacientes tratadas con la AMEU no presentó restos 
ovulares post procedimiento y sangrado genital promedio de 35 cc, 
mientras que el 84% de las pacientes tratadas con legrado uterino 
instrumental no presentó restos post procedimiento y 50 cc de sangrado 
genital promedio y dolor después de 10 minutos del procedimiento no 
hubo diferencias significativas entre los 2 grupos.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
__________________________________________ 
4. Távara L; Mimbela J;  Nuñez M. (1993). Manejo ambulario del aborto incompleto no complicado como 
estrategia para aumentar la cobertura, reducir los costos y contribuir a una maternidad sin riesgos, en 
consideraciones médico sociales para el tratamiento del aborto incompleto. Pág.  54-63.  
5. Urbina, C. (1991). Eficacia del legrado uterino por aspiración en el tratamiento del aborto incompleto, 
Hospital Hilario Sánchez- Masaya. Pág.69.  
6. Reproducción de una revisión Cochrane. (2008). Traducida y publicada en La Biblioteca Cochrane Plus.
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2.2 MARCO LEGAL 
 
TÍTULO VI DE LOS DELITOS CONTRA LAS PERSONAS 
CAPÍTULO I 
DE LOS DELITOS CONTRA LA VIDA 
 
Art. 445.- Cuando los medios empleados con el fin de hacer abortar a una 
mujer hubieren causado la muerte de ésta, el que los hubiere aplicado o 
indicado con dicho fin será reprimido con tres a seis años de reclusión 
menor, si la mujer ha consentido en el aborto; y con reclusión mayor de 
ocho a doce años, si la mujer no ha consentido.  
Art. 446.- En los casos previstos por los artículos. 441, 443 y 445, si el 
culpado es médico, tocólogo, obstetriz, practicante o farmacéutico, la 
pena de prisión será reemplazada con reclusión menor de tres a seis 
años; la de reclusión menor, con reclusión mayor de cuatro a ocho años; y 
la de reclusión mayor ordinaria con la extraordinaria de doce a dieciséis 
años.   
Art. 447.- El aborto practicado por un médico, con el consentimiento de la 
mujer o de su marido o familiares íntimos, cuando ella no estuviere en 
posibilidad de prestarlo, no será punible:  
 
1. Si se ha hecho para evitar un peligro para la vida o salud de la 
madre, y si este peligro no puede ser evitado por otros medios; y 
2.  Si el embarazo proviene de una violación o estupro cometido en 
una mujer idiota o demente. En este caso, para el aborto se 
requerirá el consentimiento del representante legal de la mujer. 
LEY DE MATERNIDAD GRATUITA Y ATENCIÓN A LA INFANCIA 
Para el ejercicio del derecho a la salud   
La Ley de Maternidad Gratuita y Atención a la Infancia es un instrumento 
para el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos de todas las 
mujeres, y de los derechos a la salud de niñas y niños menores de cinco 
años en el Ecuador, consagrados en la actual Constitución.  
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“La Ley es un aporte para superar la barrera económica de acceso a la 
salud al financiar los gastos por medicamentos, micronutrientes 
(vitaminas), insumos médicos y de laboratorio, sangre y sus 
componentes, para prestaciones de salud sexual y reproductiva y de 
salud infantil sin costo para los/las usuarios/as en todas las unidades de 
salud del Ministerio de Salud Pública del país”. 
DE LA SALUD SEXUAL Y LA SALUD REPRODUCTIVA 
 
Art. 21.- El Estado reconoce a la mortalidad materna, al embarazo en 
adolescentes y al aborto en condiciones de riesgo como problemas de 
salud pública; y, garantiza el acceso a los servicios públicos de salud sin 
costo para las usuarias de conformidad con lo que dispone la Ley de 
Maternidad Gratuita y Atención a la Infancia.  
Los problemas de salud pública requieren de una atención integral, que 
incluya la prevención de las situaciones de riesgo y abarque soluciones 
de orden educativo, sanitario, social, psicológico, ético y moral, 
privilegiando el derecho a la vida garantizado por la Constitución.  
 
Art. 22.- Los servicios de salud, públicos y privados, tienen la obligación 
de atender de manera prioritaria las emergencias obstétricas y proveer de 
sangre segura cuando las pacientes lo requieran, sin exigencia de 
compromiso económico ni trámite administrativo previo.  
Art. 23.- Los programas y servicios de planificación familiar, garantizarán 
el derecho de hombres y mujeres para decidir de manera libre, voluntaria, 
responsable, autónoma, sin coerción, violencia ni discriminación sobre el 
número de hijos que puedan procrear, mantener y educar, en igualdad de 
condiciones, sin necesidad de consentimiento de terceras personas; así 
como a acceder a la información necesaria para ello.  
Art. 29.- Esta Ley, faculta a los servicios de salud públicos y privados, a 
interrumpir un embarazo, única y exclusivamente en los casos previstos 
en el artículo 447 del Código Penal. Estos no podrán negarse a atender a 
mujeres con aborto en curso o inevitables, debidamente diagnosticados 
por el profesional responsable de la atención.  
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Art. 30.- La autoridad sanitaria nacional, con los integrantes del Sistema 
Nacional de Salud, fomentará y promoverá la planificación familiar, con 
responsabilidad mutua y en igualdad de condiciones. 
2.3  FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 
2.3.1 ABORTO 
Se define como la expulsión o la extracción del producto de la concepción 
fuera del útero materno, con un peso igual o inferior a 500 gramos o 
cuando la interrupción del embarazo se produce antes de las 22 
semanas. 
 
2.3.2 TIPOS DE ABORTO 
ABORTO INMINENTE, INEVITABLE O EN CURSO. 
El sangrado es abundante y continuo; mayor intensidad de las 
contracciones uterinas provocan la abertura y dilatación del cuello; el 
canal cervical está permeable. Existe pérdida de líquido amniótico en 
forma de hidrorrea clara o mezclado con la emisión de sangre y/o de 
componentes ovulares. En ocasiones, el huevo se desprende y protruye a 
través del cérvix uterino. 
 
ABORTO CONSUMADO 
Consiste en la expulsión del huevo fuera de la cavidad uterina. Existen 
dos modalidades: total o completo y parcial o incompleto. 
 
 Aborto completo: El huevo se expulsa en un tiempo, completo y 
entero. Cesan las contracciones uterinas, desaparece el dolor, 
disminuyen el tamaño del útero y el sangrado, e involucionan las 
modificaciones cervicales. 
 
 Aborto incompleto: La expulsión es parcial, se expulsa el huevo y 
quedan retenidas la placenta y las membranas ovulares. Persisten 
las contracciones uterinas dolorosas y el sangrado; el útero está 
blando y el cuello dilatado. 
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ABORTO DIFERIDO 
Se produce la muerte del producto concepcional sin su expulsión. A esta 
modalidad también se lo denomina “huevo muerto o retenido”. La 
dinámica uterina es insuficiente para expulsar el huevo. Después de 24 
horas, comienzan las modificaciones estructurales del embrión y del saco 
gestacional (lisis, deformación, achatamiento del embrión y del saco y en 
etapas más avanzadas puede producirse maceración o momificación). 
ABORTO HABITUAL 
La repetición de tres o más abortos espontáneos consecutivos o de cinco 
o más no sucesivos configura el cuadro de aborto habitual. 
 
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
Las hemorragias de la primera mitad del embarazo que siguen en 
frecuencia al aborto son: 
 embarazo ectópico, 
 enfermedad trofoblástica gestacional (mola hidatiforme), 
 ginecopatías coexistentes (pólipos, lesiones cervicales malignas o 
premalignas)  
 trastornos de la coagulación. 
MÉTODOS DE EVACUACIÓN 
EMBARAZOS MENORES DE 12 SEMANAS 
Los métodos preferidos de evacuación son los de aspiración al vacío 
manual o eléctrica, estos métodos suelen ser más seguros, al provocar 
menos perforaciones uterinas, entre otras complicaciones. En escenarios 
en los que no se disponga de métodos aspirativos se utilizará la dilatación 
y curetaje clásicos. 
Cuando sea necesario comenzar el procedimiento de evacuación sin 
dilatación cervical se recomendará el uso de anestésicos locales 
(lidocaína) para obtener un bloqueo paracervical. En casos especiales 
puede ser necesario usar anestesia general lo cual exige recursos 
humanos y materiales que superan a los disponibles en el primer nivel. 
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EMBARAZOS MAYORES DE 12 SEMANAS  
Más allá de las 12 semanas completas y si no hay dilatación ni 
contracciones se preferirá comenzar el procedimiento de evacuación 
apelando a métodos médicos para conseguir la dilatación del cuello y la 
expulsión del feto, debido a que en esta edad gestacional los 
procedimientos de evacuación exponen a la mujer a mayor riesgo 
(perforación, hemorragia).  
Luego de producida la expulsión del feto se complementará con 
evacuación por aspiración o por curetaje. El curetaje es menos seguro, 
más doloroso y más lento que la evacuación por aspiración. La aspiración 
presenta apenas un tercio de las complicaciones que se suelen presentar 
por la técnica de curetaje. 
2.3.3 ASPIRACIÓN MANUAL ENDOUTERINA (AMEU) 
La aspiración manual endouterina (AMEU), también conocida como 
aborto por succión, curetaje por vacío, curetaje por succión, es un método 
mediante el cual el contenido del útero es extraído a través de una cánula 
de plástico flexible conectada a una fuente de vacío. La AMEU es la 
técnica de primera elección para el tratamiento de diversas formas de 
legrado conforme a la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) y al 
Lineamiento técnico para la prevención, diagnóstico y manejo de la 
hemorragia obstétrica. 
INDICACIONES  
 Tratamiento de aborto incompleto con altura uterina menor o 
igual a 12 cm con una dilación cervical menor o igual a 12 mm.  
 Embarazo anembrionado 
 Mola hidatidiforme 
 Retención de restos placentarios y 
 Aborto diferido  
 Aborto séptico hasta 6 a 8 horas después de iniciado el 
tratamiento antibiótico. 
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 Biopsia de endometrio 
CONTRAINDICACIONES 
 Falta de destreza para el manejo del procedimiento  
 Aborto incompleto o diferido con una dilación de 12 mm. 
 Aborto séptico sin tratamiento previo   
CARACTERÍSTICAS 
Seguro y Eficaz 
 Eficacia de un 98-100% 
 Tasas de complicaciones más bajas que legrado uterino 
instrumental. 
 Procedimiento seguro y con menos molestias para la paciente. 
 Vacío equivalente al de la aspiración eléctrica endouterina 
 
Portátil y rápida 
 Ideal para establecimientos de atención primaria. 
 Permite la utilización más eficiente de los recursos físicos.  
Sencillo  
 La válvula crea el vacío antes del procedimiento 
 El aspirador retiene los tejidos evacuados lo que facilita su 
inspección. 
Económico  
 Baja inversión inicial y disminuye los costos por procedimiento  
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DESCRIPCIÓN DEL INSTRUMENTAL 
 
El equipo para el procedimiento de aspiración manual endouterina 
(AMEU) consta de un aspirador y varias cánulas. 
 
 Descripción de los aspiradores 
 
Existen dos modelos de aspiradores: el aspirador de doble válvula y el 
aspirador  de válvula sencilla. Cada aspirador consta de un cilindro, un 
émbolo y una válvula. De acuerdo al modelo, cada aspirador puede 
utilizarse con diversos tamaños de cánula.  
 
 Descripción de las cánulas 
Según el tamaño, las correspondientes a 9, 10 y 12 mm tienen una 
abertura; las de 3, 4, 5, 6, 7 y 8 mm, dos aberturas.  
2.3.4 PROTOCOLO DE MANEJO DE ASPIRACIÓN MANUAL 
ENDOUTERINA 
PREPARATIVOS DE AMEU 
1. Explicar a la mujer y  a sus acompañantes lo que se va realizar, 
escuchar y responder atentamente a sus preguntas e inquietudes.  
2. Brindar apoyo emocional continuo. 
3. Explicar la posibilidad de sentir molestias durante algunos de los 
pasos del procedimiento y que usted le avisará con atención. 
4. Administrar a la mujer paracetamol 500mg vía oral 30 minutos 
antes del procedimiento. 
5. Preguntar  si es alérgica a los antisépticos y a los anestésicos.  
6. Determinar que esté presente el instrumental requerido 
esterilizado. 
7. Asegurar la disponibilidad de cánulas y adaptadores de los 
tamaños apropiados. 
8. Inspeccionar la jeringa para AMEU y prepárela (confirme que 
funciona el vacío). 
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9. Verificar que la paciente haya vaciado su vejiga recientemente. 
10. Verificar que la paciente se haya lavado y enjuagado a conciencia 
el área perineal. 
11. Lavarse las manos minuciosamente con agua  y jabón, y secarse 
con un paño limpio y seco o déjelas secar al aire. 
12. Colocar barreras protectoras, gorras, gafas, mascarilla, guantes y 
bata quirúrgica. 
13. Organizar el instrumental esterilizado o sometido a desinfección de 
alto nivel. 
TAREAS PREVIAS AL PROCEDIMIENTO DE AMEU 
1. Administrar oxitocina 10 UI intramuscular o metilergometrina 0.2 mg 
intramuscular.  
2. Realizar un examen pélvico bimanual para verificar el tamaño y 
posición del útero y el grado de dilatación del cérvix.  
3. Introducir suavemente el espejo vaginal en la vagina y extraer la 
sangre o tejidos presentes utilizando una pinza de aro y gasas. 
4. Aplicar solución antiséptica 2 veces en la vagina y al cérvix 
utilizando gasa o una esponja de algodón. 
5. Extraer cualquier producto de la concepción del orificio del cérvix y 
verificar la presencia de desgarros en el mismo. 
BLOQUEO PARACERVICAL (SI NO  SECUENTA CON ANESTESIA 
GENERAL CORTA) 
1. Cargar 10 ml de lidocaína al 1% sin adrenalina en una jeringuilla e 
inyecte 2ml en el labio anterior o en el posterior del cérvix 
(generalmente se utilizan las posiciones de las 10 a 12 de las 
manecillas del reloj). 
2. Sujetar con delicadeza el labio anterior o posterior del cérvix con 
una pinza de un solo diente en caso de aborto incompleto es 
preferible utilizar una pinza de aro. 
3. Ejercer tracción y movimientos ligeros con la pinza para ayudar a 
identificar el área del fondo del saco vaginal entre el epitelio cervical 
liso y el tejido vaginal. 
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4. Inyectar 2ml de lidocaína debajo del epitelio a no más de 3mm de 
profundidad, en las posiciones de las 5 y 7 de las manecillas del 
reloj. Aspirar halando el embolo en la jeringa ligeramente hacia 
atrás para asegurarse de que la aguja no haya penetrado en un 
vaso sanguíneo. 
5.  Esperar 2 minutos y luego pellizcar el cérvix con una pinza (si la 
mujer siente el pellizco, espere 2 minutos más y vuelva a probar 
hasta que la paciente no sienta dolor.  
PROCEDIMIENTO DE AMEU 
1. Explicar a  la mujer cada paso del procedimiento antes de realizarlo. 
2. Con delicadeza, ejercer tracción sobre el cérvix para aliviar el canal 
cervical y la cavidad uterina 
3. Si es necesario, dilatar el cuello uterino utilizando cánulas o bujías 
dilatadoras de forma progresiva de menor a mayor tamaño. 
4. Mientras mantiene fijo el cérvix con la pinza empujar la cánula, elegida 
con delicadeza y lentamente dentro de la cavidad uterina hasta que 
toque el fondo no más de 10 cm. Luego retire un poco la cánula 
alejándola del fondo. 
5.   Conectar  la jeringa al vacío para AMEU a la cánula sosteniéndole en 
una mano y el tenáculo y jeringa en la otra. 
6. Asegurar que la cánula no se desplace hacia delante al conectar la 
jeringa.  
7. Liberar la válvula de paso de la jeringa para transferir el vacío a la 
cavidad uterina a través de la cánula.  
8. Evacuar el contenido restante de la cavidad uterina haciendo girar la 
cánula y la jeringa en la posición de las 10 a las 12 de las manecillas 
del reloj y luego moviendo la cánula suave y lentamente hacia adelante 
y hacia tras dentro de la cavidad uterina. 
9. Si la jeringa se ha llenado hasta la mitad antes de haber completado el 
procedimiento, desconectar la jeringa de la cánula. Retirar solamente la 
jeringa y dejar la cánula en su lugar.  
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10. Empujar el embolo para vaciar los productos de la concepción en 
un recipiente con tapa hermética o gasa. 
11. Preparar nuevamente la jeringa, conecte la cánula y libere la 
válvula de paso.  
12. Verificar si hay signos de finalización del procedimiento (espuma 
roja rosada, que no se observa más tejido en la cánula, sensación de 
aspereza en el útero el mismo que se contrae alrededor de la cánula. 
Retire con delicadeza el equipo de AMEU. 
13. Separar la cánula de la jeringa para AMEU y empujar el embolo 
para vaciar productos de la concepción en una gasa. 
14. Retirar la pinza del cérvix antes de retirar el especulo y verificar el 
sangrado en el sitio del pinzamiento.  
15. Realizar un examen bimanual para verificar tamaño y firmeza del 
útero. 
16. Inspeccionar rápidamente el tejido extraído del útero para 
asegurarse que la evacuación ha sido total. Enjuaguar el tejido con agua 
o solución salina de ser necesario.  
17. Si no se ven restos revaluar la situación para asegurarse de que no 
se trate de un embarazo ectópico. 
18. Si el útero todavía está blando o si persiste el sangrado, repetir el 
procedimiento de AMEU. 
19. Colocar el DIU  en la cavidad uterina si la paciente acordó el uso de 
este tipo de anticoncepción.  
 
PROCESAMIENTO Y DESINFECCIÓN DEL INSTRUMENTAL 
Proceso de remojo para descontaminación 
Después del procedimiento, los aspiradores, las cánulas y los 
adaptadores que vayan a reutilizarse deben mantenerse en remojo hasta 
su limpieza. Puede usarse una solución de cloro al 0.5% como 
desinfectante. 
 
 
23 
 
 Si se permite que se sequen los dispositivos al ambiente, podría resultar 
más difícil eliminar por completo todos los contaminantes. Los aspiradores 
deben desarmarse antes de limpiarse y procesarse. 
Los adaptadores desmontables deben retirarse de las cánulas. Lave 
todas las superficies minuciosamente con agua tibia y detergente. Es 
preferible usar detergente en vez de jabón, el cual puede dejar residuo. 
Desinfección de alto nivel (DAN) 
Agente: cloro diluido al 5% por 2º minutos 
Sumergir los instrumentos completamente. Desechar la solución a diario o 
con mayor frecuencia si se enturbia. Después del procesamiento, 
enjuagar todas las piezas con agua. 
 
Agente: agua hirviendo por 20 minutos 
No es necesario sumergir los instrumentos completamente. Las cánulas 
pueden perder su color sin esto afectar su función. Las cánulas podrían 
aplanarse si se agarran cuando están calientes. Deje que el agua se 
enfríe antes de sacar las cánulas y manéjelas por el extremo del 
adaptador/base. 
 
Agente: Glutaraldehido al 2%(Cidex) por 20 minutos 
Sumergir los instrumentos completamente. Se debe desechar la solución 
14 días después de mezclarla o antes si se enturbia. No usar en 
temperaturas inferiores a 77° F (25° C). Después del procesamiento, 
enjuagar todas las piezas con agua. 
 
Esterilización 
Agente: Autoclave a vapor 
Tiempo: Se logra la esterilización a temperatura de 121° C (250° F) por 30 
minutos a una presión de 106 kPa. No use otros parámetros de autoclave. 
Específicamente, no use parámetros más altos para plazos más cortos 
(conocido como “autoclave flash”). 
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Coloque el aspirador desarmado sobre tela o papel. El vapor debe 
penetrar todas las superficies. Las piezas no deben tocarse las unas con 
las otras y se deben acomodar de manera que sus aberturas no estén 
obstruidas para permitir el drenaje. En el caso del aspirador, el aro de 
seguridad debe quitarse por completo deje que se enfríe a temperatura 
ambiente antes de utilizarlo. 
 
Agente: Glutaraldehido al 2% por  10 horas 
Sumergir completamente las piezas desarmadas. Después del 
procesamiento, enjuagar todas las piezas con agua. Se debe desechar la 
solución 14 días después de mezclarla o antes si se enturbia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
_______________________________ 
Ipas. Sistema de aspiración ginecológica para efectuar procedimientos de aspiración/evacuación endouterina 
en pacientes de ginecología y obstetricia.  
http://www.medica-tec.com/chi/files/Manual%20AMEU.pdf 
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2.4 DEFINICIÓN DE TÉRMINOS BÁSICOS 
Aborto diferido: Embrión o feto muerto y retenido en la cavidad uterina, 
puede presentar o no sangrado variable, presentan ausencia de 
crecimiento uterino. 
Aborto espontáneo: Es la pérdida involuntaria del producto dentro de las 
primeras 20 semanas, con un peso menor a 500 gramos. 
Aborto espontáneo precoz: Es la pérdida involuntaria que ocurre a las 
12 semanas o menos de edad gestacional. 
Aborto incompleto: Es la expulsión parcial de los tejidos fetales,  
presenta modificaciones cervicales y sangrado variable. 
Aborto séptico: Infección de causa obstétrica que cursa con fiebre más 
de 38 grados  antes, durante y después del aborto espontáneo. 
Acompañado de otros signos como dolor uterino, secreción de mal olor o 
pus. 
Amenaza de aborto: Es el sangrado uterino en cualquier momento de la 
primera mitad del embarazo. No cambios cervicales. Producto no 
expulsado. 
Aspiración Manual Endouterina: Método por el cual el contenido uterino 
es evacuado a través de una cánula. 
Bloqueo paracervical: Forma de anestesia regional en la cual se inyecta 
un anestésico local en la región situada a cada lado del cuello uterino, que 
contiene el plexo nervioso que inerva el cuello uterino. 
Cariotipo: Es el patrón cromosómico de una especie expresado a través 
de un código, establecido por convenio, que describe las características 
de sus cromosomas. 
Glutaraldehido: Desinfectante que activado alcanza su máxima 
capacidad microbicida, pero se hace inestable, por lo que su duración es 
de 14 días. La actividad microbicida se ve afectada por tiempo de uso, 
dilución y carga de materia orgánica, por lo cual debe ser controlado.  
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Es de color rosado, irritante, tóxico al ser inhalado y entrar en contacto 
con piel y mucosas. Desinfección de alto nivel: 20 minutos.  
Hidrorrea: Salida de líquido seroso a través de los genitales externos. 
Puede ser de origen infeccioso o secundario a la rotura de la bolsa 
amniótica. 
Legrado Uterino Instrumental: Consiste en la extracción de tejido de la 
membrana interna del útero con un instrumento en forma de cuchara (la 
legra) que requiere la dilatación previa de la abertura del útero. 
Misoprostol: Es un análogo semisintético de la prostaglandina utilizado 
para la prevención y tratamiento de las úlceras gástricas y duodenales. 
También se utiliza para la práctica de abortos con medicamentos y en 
concreto para la inducción del parto. 
Pólipos: Se llama al tumor pediculado o excrecencia blanda que en 
ocasiones llega a ser dura y de aspecto carnoso y nace en las 
membranas mucosas como la de la nariz, garganta y útero.  
Saco anembrionario: Es la ausencia del embrión,  aunque se puede 
identificar el saco gestacional y los tejidos de la placenta. 
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2.5 HIPÓTESIS 
 
 La aspiración manual endouterina es el método menos nocivo para 
evacuar la cavidad uterina en gestaciones tempranas.  
 
 El menor consumo de recursos económicos y hospitalarios  podrían 
hacer  que  la aspiración manual endouterina sea  la técnica de 
primera elección para el tratamiento del aborto. 
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 2.6  VARIABLES E INDICADORES 
 
VARIABLES CONCEPTUALIZACIÓN INDICADORES 
VARIABLE 
INDEPENDIENTE  
 
ASPIRACIÓN MANUAL 
ENDOUTERINA 
 
Método que consiste en 
extraer el embrión o feto y la 
placenta por aspiración para 
evacuar  un embarazo precoz 
hasta las 12 semanas. 
 
Abortos completos 
Abortos incompletos 
Abortos diferidos 
Embarazo anembrionado 
Retención de restos 
corioplacentarios postparto 
VARIABLE DEPENDIENTE  
 
CONTROL DEL DOLOR  
 
El dolor es una experiencia 
subjetiva emocional, 
asociada con un daño tisular 
actual o potencial”, su 
intensidad depende en gran 
parte de lo que el paciente 
que lo sufre diga 
experimentar. 
 
 
Analgesia 
Bloqueo paracervical 
Sedación ligera 
VARIABLE 
INTERVINIENTE  
 
SANGRADO POST 
ABORTO  
Hemorragia que suele 
presentarse luego de la 
realización de algún tipo de 
aborto sea por trauma, 
retención de tejidos, 
perforaciones o 
coagulopatías.  
Sangrado < 35cc 
Sangrado 35- 100 cc 
Sangrado >100 cc 
Sangrado < 500 cc 
Shock hipovolémico 
PERFORACIONES 
UTERINAS  
Lesión que rompe la pared 
uterina y derrama su 
contenido al exterior.  
 
Completa  
Incompleta 
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CAPÍTULO III 
MARCO METODOLÓGICO 
 
3.1 Nivel de investigación 
El proyecto de tesis se basó, en un nivel de investigación Exploratoria- 
explicativa, de acuerdo a las características propuestas.   
3.2 Diseño de la investigación 
La presente investigación fue de Campo, ya que se recolectó información 
de las pacientes que fueron atendidas en el Hospital Luis Gabriel Dávila, 
ingresaron al servicio de gineco-obstetricia con diagnóstico de aborto y se 
realizó la evacuación del útero por el método de aspiración manual 
endouterina, para identificar tanto sus complicaciones como sus ventajas, 
de esta manera se comprobó las hipótesis planteadas en esta 
investigación. 
3.3 Población y Muestra 
La población que se utilizó para esta investigación, fueron 94 pacientes 
que ingresaron al servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Luis Gabriel 
Dávila con amenaza de aborto de las cuales 76 terminaron en aborto por 
lo que se les realizó la Aspiración Manual Endouterina tomando en cuenta  
un periodo de seis meses.  
Factores de inclusión: Pacientes que ingresaron con amenaza de aborto 
al servicio de gineco-obstetricia, terminaron en aborto y se les realizó la 
AMEU.   
Factores de exclusión: Pacientes que ingresaron con amenaza de 
aborto al servicio de gineco-obstetricia y continuaron con su embarazo 
normal.  
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57% 
43% 
SI NO
3.4 TÉCNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Se realizó una revisión documental obteniendo información de las HCL,  
fueron un total  76 pacientes que se les realizo la AMEU. 
3.5 TÉCNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 
 
1. ¿La paciente acudió con ecosonografía que reporte aborto (de 
cualquier tipo)? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La paciente acudió con ecografía 
que reporte aborto(de cualquier 
tipo) 
 
Criterios Frecuencia % 
SI 43 56,5789474 
NO 33 43,4210526 
Total 76 100 
_____________________________ 
Información obtenida de las Historias 
Clínicas del Hospital Luis Gabriel 
Dávila. 
Elaborado por: Boada Diana y Cuyo 
Fernanda. 
 
________________________ 
Información obtenida de las 
Historias Clínicas del Hospital 
Luis Gabriel Dávila. 
Elaborado por: Boada Diana y 
Cuyo Fernanda. 
 
CUADRO  1 
GRÁFICO 1 
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11% 
89% 
SI NO
Análisis  
Analizando los resultados de la información obtenida de las historias 
clínicas encontramos que el 57% que corresponde a 43 pacientes  acudió  
con una ecosonografía a emergencia  que  reportó aborto mientras que el 
43%  que corresponde a 33 pacientes no ha acudido con ecosonografía 
pero clínicamente se demostró la presencia de un aborto. 
 
2. ¿Se realizó BHCG antes de diagnosticar un aborto? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se realizó BHCG antes de diagnosticar un 
aborto 
 
Criterios Frecuencia % 
SI 8 10,52631579 
NO 68 89,47368421 
Total 76 100 
_______________________ 
Información obtenida de las 
Historias Clínicas del Hospital 
Luis Gabriel Dávila. 
Elaborado por: Boada Diana y 
Cuyo Fernanda. 
 
______________________ 
Información obtenida de las 
Historias Clínicas del Hospital 
Luis Gabriel Dávila. 
Elaborado por: Boada Diana y 
Cuyo Fernanda. 
 
CUADRO 2 
 
 
Gráfico 3. Porcentaje de pacientes que 
se realizó maduración cervical con 
misoprostol……………………………
…………………………………….....
 28 
Gráfico 4. Porcentaje  de  uso de 
anestesia 
paracervical…………………...... 29 
Gráfico 5. Porcentaje de paciente con 
sangrado genital………………………
 30 
Gráfico 6. Porcentaje de pacientes que 
presentaron fiebre postAMEU…….. 31 
Gráfico 7. Porcentaje de pacientes que 
presentaron  signos de irritación 
Peritoneal post AMEU 
………………………………………
………………. 32 
Gráfico 8. Porcentaje del uso de  
tocolítico previo a la 
AMEU…..…………. 33 
Gráfico 9. Porcentaje del tiempo que 
dura el procedimiento…………………
 34 
GRÁFICO 2 
 
 
Gráfico 1.  
Porcentaje de 
paciente  con 
ecografía
………….………
 26  
 
 
32 
 
Análisis 
El 89%  que corresponde a 68 pacientes no  se  realizó una prueba de 
BHCG  para confirmar un embarazo, ya que acudieron con signos clínicos 
evidentes de un aborto. Mientras que el  11%  que corresponde a 8 
pacientes se realizaron la prueba para confirmar que hubo un embarazo.  
 
3. ¿Se realizó maduración cervical con Misoprostol antes del 
procedimiento? 
 
Se realizó maduración cervical con misoprostol antes del 
procedimiento 
 
Criterios Frecuencia % 
SI 63 82,89473684 
NO 13 17,10526316 
Total 76 100 
Dosis  
1 a 2  16 
 
3 a 4 35 
 5 a 6 12 
 TOTAL 63 
  
 
 
 
83% 
17% 
SI NO
______________________ 
Información obtenida de las 
Historias Clínicas del 
Hospital Luis Gabriel Dávila. 
Elaborado por: Boada Diana 
y Cuyo Fernanda. 
 
___________________ 
Información obtenida de 
las Historias Clínicas del 
Hospital Luis Gabriel 
Dávila. 
Elaborado por: Boada 
Diana y Cuyo Fernanda. 
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Análisis 
El 83% que corresponde a 63 pacientes  se les realizó maduración 
cervical con misoprostol utilizando de 3 a 4 dosis en la mayoría,  las 
mismas que permanecieron hospitalizadas 24 horas. Mientras que el 17%   
que corresponde a 13 pacientes no se les realizó maduración cervical con 
misoprostol debido a que al tacto vaginal se encontró un cérvix dilatado 
por lo que se procedió a realizar la AMEU y permanecieron hospitalizadas 
menos de 12 horas.  
 
4. ¿Se administró anestesia para cervical durante el 
procedimiento  según el protocolo materno? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
100% 
0% 
SI NO
Se administró anestesia para cervical durante el 
procedimiento según el protocolo  
 
Criterios Frecuencia % 
SI 76 100 
NO 0 0 
Total 76 100 
______________________ 
Información obtenida de las 
Historias Clínicas del 
Hospital Luis Gabriel 
Dávila. 
Elaborado por: Boada 
Diana y Cuyo Fernanda. 
 
________________________ 
Información obtenida de las 
Historias Clínicas del Hospital 
Luis Gabriel Dávila. 
Elaborado por: Boada Diana y 
Cuyo Fernanda. 
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Análisis 
El 100%  de las pacientes se les aplicó anestesia paracervical al 
momento de realizar la Aspiración Manual Endouterina como indica la 
Norma y  Protocolo Materno del Ministerio de Salud Pública; sin existir 
ninguna complicación post anestésica. 
 
5. ¿La paciente presento sangrado genital importante post 
AMEU? 
 
 
 
 
 
 
54% 
46% 
0% 0% 0% 
Menos de 35 cc
De 35 cc y 100cc
Más de 100 cc
Menos de 500cc
Shock hipovalémico
La paciente presento sangrado genital importante post AMEU 
 
Criterios Frecuencia % 
Menos de 35 cc 41 53,94736842 
De 35 cc y 100cc 35 46,05263158 
Más de 100 cc 0 0 
Menos de 500cc 0 0 
Shock hipovolémico 0 0 
Total 76 100 
______________________ 
Información obtenida de las Historias Clínicas del Hospital Luis Gabriel Dávila. 
Elaborado por: Boada Diana y Cuyo Fernanda. 
 
________________ 
Información 
obtenida de las 
Historias Clínicas 
del Hospital Luis 
Gabriel Dávila. 
Elaborado por: 
Boada Diana y Cuyo 
Fernanda. 
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Análisis 
El 54% que corresponde a 41  pacientes al momento de realizarles la 
AMEU tuvieron un sangrado menor de 35 cc y son  embarazos menores a 
8 semanas. Mientras que el 46%  que corresponde a 35 pacientes 
presentaron un sangrado de 35 y 100cc aproximadamente y son  
embarazos entre 8 y 12 semanas de gestación.  
 
6. ¿La paciente presento fiebre post AMEU? 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
0% 
100% 
SI
NO
La paciente presento fiebre post AMEU 
 
Criterios Frecuencia % 
SI 0 0 
NO 76 100 
Total 76 100 
_____________________ 
Información obtenida de las 
Historias Clínicas del 
Hospital Luis Gabriel Dávila. 
Elaborado por: Boada Diana 
y Cuyo Fernanda. 
 
__________________ 
Información obtenida 
de las Historias 
Clínicas del Hospital 
Luis Gabriel Dávila. 
Elaborado por: Boada 
Diana y Cuyo 
Fernanda. 
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Análisis 
El 100%  de las pacientes posterior a la  realización de la Aspiración 
Manual Endouterina no presentaron ningún tipo de complicaciones como 
fiebre post AMEU ya que al realizar el procedimiento se aplicaron las 
normas de asepsia y antisepsia. 
 
7. ¿La paciente presento signos de irritación peritoneal post 
AMEU que indique perforación uterina? 
 
 
 
 
 
 
 
0% 
100% 
SI
NO
Presento signos de irritación peritoneal post 
AMEU que indique perforación uterina   
 
Criterios Frecuencia % 
SI 0 0 
NO 76 100 
Total 76 100 
_________________________ 
Información obtenida de las 
Historias Clínicas del Hospital 
Luis Gabriel Dávila. 
Elaborado por: Boada Diana y 
Cuyo Fernanda. 
 
_________________________ 
Información obtenida de las 
Historias Clínicas del Hospital 
Luis Gabriel Dávila. 
Elaborado por: Boada Diana y 
Cuyo Fernanda. 
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Análisis 
El 100%  de las pacientes después de haberles realizado la Aspiración 
Manual Endouterina no presentaron ningún tipo de complicación como 
una perforación uterina. 
 
8. ¿Se administró algún tocolítico tipo oxitocina o 
metilergometrina  intramuscular previo a la AMEU? 
   
 
 
 
 
 
 
 
100% 
0% 
SI
NO
Se administró algún tocolítico tipo oxitocina o 
metilergometrina  intramuscular previo a la 
AMEU  
 
Criterios Frecuencia % 
SI 76 100 
NO 0 0 
Total 76 100 
_____________________________
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Información obtenida de las 
Historias Clínicas del Hospital Luis 
Gabriel Dávila. 
Elaborado por: Boada Diana y Cuyo 
Fernanda. 
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Información obtenida de las 
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Elaborado por: Boada Diana y 
Cuyo Fernanda. 
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Análisis 
El 100%  de las pacientes después de haberles realizado la Aspiración 
Manual Endouterina se les administró un tocolítico como la oxitocina, 
como  indica la Norma y Protocolo Materno del Ministerio de Salud 
Pública, de esta manera se reduce el sangrado post AMEU. 
 
9. ¿En cuánto tiempo se llevó a cabo el procedimiento? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
26% 
74% 
0% Menos 20
minutos
20 a 40
minutos
Más de una
hora
En cuanto tiempo se llevó a cabo el procedimiento 
 
Criterios Frecuencia % 
Menos 20 minutos 20 26,3157895 
20 a 40 minutos 56 73,6842105 
Más de una hora 0 0 
Total 76 100 
__________________
_ 
Información obtenida 
de las Historias 
Clínicas del Hospital 
Luis Gabriel Dávila. 
Elaborado por: Boada 
Diana y Cuyo 
Fernanda. 
 
_______________________ 
Información obtenida de las 
Historias Clínicas del Hospital 
Luis Gabriel Dávila. 
Elaborado por: Boada Diana y 
Cuyo Fernanda. 
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Análisis 
El 74% que corresponde a 56  pacientes se les realizó el  procedimiento 
entre 20 y 40 minutos ya que acudieron con abortos diferidos (32), 
abortos en curso (8) y retención de restos corioplacentarios (5).Mientras 
que el 26% que corresponde a 20  pacientes se les realizó el 
procedimiento en menos de 20 minutos ya que acudieron con abortos 
incompletos (23)  y embarazos anembrionados (8).   
 
10. ¿Cuánto tiempo permaneció hospitalizada la paciente desde el 
diagnóstico  hasta el  alta? 
 
 
 
 
 
 
 
4% 
50% 
46% 
Menos de 8
horas
12 horas
24 horas
Cuánto tiempo permaneció hospitalizada la paciente 
desde diagnóstico hasta el alta  
 
Criterios Frecuencia % 
Menos de 8 horas  3 3,94736842 
12 horas 38 50 
24 horas 35 46,0526316 
Total 76 100 
_________________ 
Información obtenida de 
las Historias Clínicas del 
Hospital Luis Gabriel 
Dávila. 
Elaborado por: Boada 
Diana y Cuyo Fernanda. 
 
____________________ 
Información obtenida de 
las Historias Clínicas del 
Hospital Luis Gabriel 
Dávila. 
Elaborado por: Boada 
Diana y Cuyo Fernanda. 
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Análisis 
El 50% que corresponde a 38  pacientes permanecieron hospitalizadas 
durante 12 horas. El 46% que corresponde a 35  pacientes 
permanecieron hospitalizadas durante 24 horas.  El 4% de las pacientes 
permanecieron hospitalizadas menos de 8 horas. Es importante resaltar 
que el alta de las pacientes fue aplazada por factores como   maduración 
cervical en unos casos y espera de resultados de exámenes de 
laboratorio  en otros.  
 
11. ¿La AMEU según su criterio es menos nociva que el legrado 
uterino instrumental (LUI)? 
 
 
 
 
 
 
 
 
100% 
0% 
SI
NO
La AMEU según su criterio es menos nociva que 
el legrado uterino instrumental (LUI) 
 
Criterios Frecuencia % 
SI 76 100 
NO 0 0 
Total 76 100 
___________________________ 
Información obtenida de los 
profesionales Obstetras y Médicos 
del Hospital Luis Gabriel Dávila. 
Elaborado por: Boada Diana y 
Cuyo Fernanda. 
 
__________________ 
Información obtenida de 
los profesionales Obstetras 
y Médicos del Hospital 
Luis Gabriel Dávila. 
Elaborado por: Boada 
Diana y Cuyo Fernanda. 
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Análisis 
El 100%  de los profesionales opinaron  que la Aspiración Manual 
Endouterina tiene más beneficios que el Legrado Uterino Instrumental, 
debido a que se requiere menor tiempo para realizarlo, menor tiempo de 
hospitalización, menos riesgo para la paciente, sin registrarse 
complicaciones. 
 
3.6 RESULTADOS 
 
3.6.1 CONCLUSIONES 
 
 La aspiración manual endouterina es la técnica de elección para la 
evacuación del útero en abortos incompletos por su efectividad, 
sencillez y menor riesgo para la paciente, tal como se evidencia en 
las 76 pacientes en estudio  ninguna presento hemorragia, 
infección o signos de irritación peritoneal que nos indique 
perforación uterina.  
 La mayoría de pacientes que ingresa al Hospital Luis Gabriel Dávila 
por algún tipo de aborto, su diagnóstico es dado por ecosonografía 
o por el examen clínico evidente de un aborto en curso, con lo cual 
se optimizan los recursos al evitar hacer exámenes innecesarios 
cuando la clínica evidencia el aborto.  
 Se administró en el 100% de las pacientes en estudio algún 
tocolítico tipo oxitocina para lograr un mejor control del sangrado y 
evitar complicaciones posteriores.  
 La aspiración manual endouterina es un procedimiento que 
requiere menor  tiempo, poca utilización de los recursos de salud y 
una estancia hospitalaria corta. 
 En servicio estudiado, la utilización de normas y protocolos 
maternos establecidos y normatizados desde el MSP es una 
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práctica habitual, lo cual facilita el éxito del manejo al existir una 
guía estandarizada, definida y de uso común. 
 El procedimiento se lleva a cabo en aproximadamente 20 a 40 
minutos generalmente si no se presenta ninguna complicación 
adicional y su estancia hospitalaria es menos de 24 horas, con lo 
cual la gestión de camas hospitalarias se vuelven más eficientes. 
 
 La falta de equipos suficientes para abastecer las demandas de la 
institución, en lo que se refiere a la evacuación del útero por 
aspiración manual endouterina  conlleva a una esterilización de 
equipos en corto tiempo con Glutaraldehido  al 2% que es un 
microbicida de amplio espectro para uso externo durante 20 
minutos y no como comúnmente lo realizan con tabletas de 
formalina (5-6 tabletas) durante 12 horas. 
3.6.2 RECOMENDACIONES 
 La prestación del servicio no sería completa si no acompañamos la 
consejería y la administración de métodos anticonceptivos seguros, 
con el propósito de romper el ciclo de un nuevo embarazo no 
deseado y la ocurrencia de un nuevo aborto, con los consiguientes 
riesgos que ello significa. 
 Se recomienda que esta técnica sea establecida a nivel nacional ya 
que tiene muchos beneficios para las pacientes ya que la estancia 
hospitalaria es corta hay menos sangrado y menos dolor. 
 Se recomienda la implementación de charlas y talleres sobre el uso 
y manejo de las cánulas de Karman y el sistema de AMEU, dirigido 
al personal que trabaja en maternidades y hospitales 
principalmente a médicos residentes y obstetras que están en 
formación con el objetivo de que conozcan, comparen y apliquen 
esta nueva técnica terapéutica para el manejo de abortos.  
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CAPÍTULO IV 
ASPECTOS ADMINISTRATIVOS 
4.1 RECURSOS 
Recursos Humanos:  
 Investigadoras (2) 
 Personal de estadística (4) 
 Servicio de enfermería (3) 
Recursos materiales 
 Historia clínicas 
 Libros  
 Revistas  
 Memoria flash 
 Instrumento de recolección de datos 
 Esferos  
Recursos técnicos  
 Impresora  
 Servicio de internet 
 Laptop 
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Recursos económicos 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
DESCRIPCIÓN CANTIDAD COSTO 
Esferos 2 0.7 
Papel bon A4 200 4.0 
Impresiones  200 20.0 
Servicio de internet  70 horas 56.0 
Memoria flash 1 15.0 
Fotocopias 80 16.0 
Viáticos alimentación y 
pasajes  
 150.0 
 Total  261.70 
CUADRO 12 
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4.2 CRONOGRAMA 
CUADRO 13 
Nº NOMBRE DE LA ACTIVIDAD DURACIÓN COMIENZO FIN 
1 CRONOGRAMA DE 
ACTIVIDADES 
86 días 02/05/12 9:00 28/08/12 19:00 
2 CAPÍTULO I 13 días 02/05/12 9:00 18/05/12 19:00 
3 Planteamiento del problema 5 días 02/05/12 9:00 08/05/12 19:00 
4 Formulación del problema 2 días 09/05/12 9:00 10/05/12 19:00 
5 Objetivo general y Objetivos 
específicos 
1 día 11/05/12 9:00 11/05/12 19:00 
6 Justificación 3 días 14/05/12 9:00 16/05/12 19:00 
7 Limitaciones 2 días 17/05/12 9:00 18/05/12 19:00 
8 Alcance 1 día 21/05/12 9:00 21/05/12 19:00 
9 CAPÍTULO II 29 días 21/05/12 9:00 28/06/12 19:00 
10 Antecedentes 10 días 21/05/12 9:00 01/06/12 19:00 
11 Fundamentación Teórica 5 días 04/06/12 9:00 08/06/12 19:00 
12 Definición de términos básicos 3 días 11/06/12 9:00 13/06/12 19:00 
13 Marco legal 6 días 14/06/12 9:00 21/06/12 19:00 
14 Hipótesis y variables 6 días 21/06/12 9:00 28/06/12 19:00 
15 CAPÍTULO III 18 días 29/06/12 9:00 24/07/12 19:00 
16 Nivel de investigación 8 días 29/06/12 9:00 10/07/12 19:00 
17 Diseño de  la investigación 5 días 11/07/12 9:00 17/07/12 19:00 
18 Población y muestra 5 días 18/07/12 9:00 24/07/12 19:00 
19 Técnica e instrumentos de 
recolección de datos 
18 días 29/06/12 9:00 24/07/12 19:00 
20 Técnicas de procesamiento y 
análisis de datos 
10 días 29/06/12 9:00 12/07/12 19:00 
21 Resultados 5 días 13/07/12 9:00 19/07/12 19:00 
22 CAPÍTULO IV 5 días 31/07/12 9:00 06/08/12 19:00 
23 Recursos 5 días 31/07/12 9:00 06/08/12 19:00 
24 
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
1 días 06/08/12 19:00 06/08/12 19:00 
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4.3 GLOSARIO 
Biopsia: Es la extracción o extirpación de una pequeña porción de tejido 
para examinarla luego en el laboratorio. 
Desinfección: Proceso físico o químico que mata o inactiva agentes 
patógenos tales como bacterias, virus y protozoos impidiendo el 
crecimiento de microrganismos patógenos en fase vegetativa que se 
encuentren en objetos inertes. 
Esterilización: Método de control del crecimiento microbiano que 
involucra la eliminación de todas las formas de vida microscópicas, 
incluidos virus y esporas. 
Gonadotrofina Coriónica Humana: Es una hormona glicoproteica 
producida durante el embarazo por el embrión en desarrollo después de 
la concepción y posteriormente por el sincitiotrofoblasto (parte de la 
placenta).  
Implantación: Es la adhesión a la pared del útero del denominado 
blastocisto una de las fases de la embriogénesis humana. 
Isoinmunización ABO y Rh: Proceso en el cual  las células de la sangre 
del feto pueden escapar hacia el torrente de la sangre materna, estas 
células se pueden reconocer como extrañas si son de un diferente tipo 
sanguíneo de la madre y puede ocurrir un proceso de rechazo natural con 
la formación de anticuerpos. 
Metotrexate: Es un fármaco usado en el tratamiento del cáncer, 
enfermedades autoinmunes, y la inducción de aborto terapéutico.  
Morbilidad: Es la proporción de personas que enferman en un sitio y 
tiempo determinado. 
Mortalidad: Cantidad de personas que mueren en un lugar y en un 
periodo de tiempo determinados en relación con el total de la población 
Organización Mundial de Salud (OMS): Es el organismo de 
la Organización de las Naciones Unidas (ONU) especializado en gestionar 
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políticas de prevención, promoción e intervención en salud a nivel 
mundial.  
Premeditación: Acción que consiste en planear y organizar 
detenidamente la forma de cometer un delito y que constituye una 
circunstancia que agrava la responsabilidad criminal de la persona 
acusada 
Sinequias: Corresponde a la presencia de adherencias (tejido fibroso) en 
el interior de la cavidad uterina (entre sus paredes), disminuyendo la 
superficie normal de endometrio. 
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ANEXOS  
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 
ESCUELA DE OBSTETRICIA 
HOSPITAL LUIS GABRIEL DÁVILA 
INTERNADO  ROTATIVO TULCÁN 
INSTRUMENTO DE RECOLECCIÒN DE DATOS 
Fecha:  
Edad: 
Estado civil: 
Diagnóstico de ingreso: 
Historia clínica: 
G:     P:     A:    HV: 
 
El siguiente instrumento recoge  información sobre cómo se llevó a 
cabo procedimiento de vaciamiento uterino mediante la Aspiración 
Manual Endouterina (AMEU). 
1. ¿La paciente acudió con ecosonografía que reporte aborto (de 
cualquier tipo)? 
SI      NO 
2. ¿Se realizó BHCG antes de diagnosticar un aborto? 
   SI      NO 
3. ¿Se realizó maduración cervical con Misoprostol antes del 
procedimiento? 
SI     ¿Cuántas dosis fueron necesarias para dilatar? 
NO   
4. ¿Se administró anestesia para cervical durante el 
procedimiento  según el protocolo materno? 
  SI       NO 
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5. ¿La paciente presento sangrado genital importante post 
AMEU? 
Menos de 35cc 
Más de  100 cc 
Menos de 500 cc 
Shock hipovolémico 
35cc y 100cc     
6. ¿La paciente presento fiebre post AMEU? 
   
 
SI        NO  
 
7. ¿La paciente presento signos de irritación peritoneal post 
AMEU que indique perforación uterina? 
   
SI       NO 
 
8. ¿Se administró algún tocolítico tipo oxitocina o 
metilergometrina  intramuscular previo a la AMEU? 
   
 SI       NO 
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9. ¿En cuánto tiempo se llevó a cabo el procedimiento? 
 
Menos  20 minutos    
20 a 40 minutos    
Más de 1 hora   
 
10. ¿Cuánto tiempo permaneció hospitalizada la paciente desde el 
diagnóstico  hasta el  alta? 
 
Menos de 8 horas     
12 horas      
24 horas 
 
 
 
11. ¿La AMEU según su criterio es menos nociva que el legrado 
uterino instrumental (LUI)? 
 
SI      NO 
Razón………………………………………………………………………
………………………………………… 
